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| Cédigo: 04-02-F0-0002

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: ELOISA MESA ESPINOSA
TIPO DE DOCUMENTO: cc [ X | CE l NO. 51.879.126
CORREO ELECTRONICO: eloisamesaespinosa@yahoo.com.co CELULAR: 3165304237
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: KE11
UBICACION DEL SERVICIO: HOSPITALIZACION PEDIATRIA SEDE:
CENTRO DE COSTOS: cmimaecoto | % | Goe” | % |G| % | "o k2 iy N ol e
KE11105 100%
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: AHORROS
NUMERO DE CUENTA BANCARIA I 450270084525 | PENSIONADO |NO

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 2092- 2019 |N° DE PAGOS DEL CONTRATO 1DE3
NUMERO DE CDP | 165 |FECHA [ 17101/2019 | NUMERO DE CRP | 13686 | FECHA 31/01/2019
OBJETO DEL CONTRATO: PROFESIONAL DE ENFERMERIA

pia | MEes ARO pia | MEs | afo
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA

1 2 2019 28 2 | 2019

VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2.777.880
TIPO DE SERVICIOS L | RESERVA DE GLOSA 2% [
OBSERVACIONES:

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES )
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $8.333.640
VALOR EJECUTADO $2.777.880
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2.777.880
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $5.555.760
PORCENTAJE DE EJECUCION 33%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios
inferiores a $2070290, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

; ) IBC DE APORTE A SALUD APORTE NIVEL | APORTE
Hitkeavc da Planiiia COTIZACION 12.5% IBC PENSION 16% | ARL ARL e b
8655493871 $1.500.000,00 $188.300 - $241.000 3 $36.800 _ $466.100
FaN
Dado en Bogota a los ( |) di ro del afio Dos Mil Diecinueve (2019). Lo anterior_par: rti;nente. Gordiaimente,
; , Lz 0007

LORE
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA




Version 2
INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE rechade

I s s e st SERVICIOS sprobacien
Sur Occidente ES.E.
Cadigo: 04-02-FO-0003
Ubicacion del Servicio: [PEDIATRIA HOSPITALIZACIGN Sede: TINTAL
No. DE CONTRATO: 20e22019 7 Periodo certificado desde el Dia | Mes [ Ao | | Dia | Mes [ Afo
1 2 [ 19 ] 28 2 [ 19
NOMBRE DEL CONTRATISTA: 1ELOISA MESA ESPINOSA c.c. 51.879.126 |DE BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: El Contratista a nombre propio y de manera independiente, sin que exista subordinacion ni relacion laboral alguna, prestara sus servicios y
conocimientos como PROFESIONAL DE ENFERMERIA de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

El do del i del contrato es: Productos: Si NO Servicios: SI __X__ NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
1. Portar con los. bésicos para el de sus L 1-Porta uniforme y ios para el i de las activi 1 i 2-Historias
contractuales a desanoliar. -2. Ejecutar con criterio, acciones dependpemas 2-Revisar Historia Clinica, Actualizar,Kardex y Tarjata de medicamentos, Registra Clinicas Revisadas.
segun i Médico y de ia. -3. Realizar plan de cuidado 3-Supervisar y firmar | 3-Registro de enfermeria con firma
especiales - 4.Velar porque la atencién del paciente cumpla con el HO las notas de enfermeria al personal a cargo

lordenado por el médico tratante. Usuario -5.Participar en la revista y
valoracién médica de los pacientes del servicio. -8.Preparar y administrar,
mezcias, diluciones y medicamentos de los pacientes de acuerdo a las
normas establecidas. -7.Revisar Historias Clinicas, actualizar Kérdex, tarjetas
de droga, S/normas Institucionales. -8.Realizar personalmente las actividades
objeto del contrato para lo cual fueron contratadas y responder por el ejercicio
de las actividades delegadas sin que quede exento de la responsabilidad que 100%
le incumbe por la corespondiente a sus subordinados. 8. Dedicar la totalidad
del llempo para el cumpiimiento de sus actividades -10. Cumplir con las

que sus i i adopten en ejercicio de sus

atender fos i y citaci del jefe i iato o de
ias -11. Realizar las acti
objeto del contrato para lo cual fueron contratadas y responder por el ejercicio
de las actividades delegadas sin que quede exento de la responsabilidad que
le incumbe por la correspondiente a sus subordinados. 12. Dedicar la totalidad
del tiempo para el cumplimiento de sus actividades.

|REGISTROS OPORTUNOS _SIN ENMENDADURAS, CRONOLOGIA, 1-Realizar los i de i it al i 1-Bitacora
NOMBRE, FIRMA LEGIBLES Y VERACES: 14. Cotejar las anotaciones de 2-Realizar dos auditorias de registros de i 2-Lista medicion de adherencia

enfermeria que se han efectuado a los pacientes por parte del grupo de
trabajo. -15.Realizar los procedimientos de Enfermeria, que ameriten los)
usuarios, haciendo el Registro correspondiente. -16.Desarrollar y REPORTAR
mensualmente todas las actividades acordes con el objeto del Contrato, en|
coordinacion con el interventor del mismo. -17.Lienar a cabalidad los formatos| 100%
de historias clinicas, de acuerdo con lo establecido con las normas legales, |
los procedimientos de auditoria y el manual de historias clinicas de la|
Institucién, respaidando toda actuacion con su firma y sello. -18.Custodiar y|
cuidar la documentacién e informacion que en su cargo conserve bajo su|
cuidado o ala cual tenga acceso e impedir o evitar la sustraccion ,

o utilizacién indebida.
RECIBO Y ENTREGA DE TURNO: 18 .Recibir y entregar tumo, obteniendo y 1-Realizar recibo y entrega de tumo seguin procedimiento institucional 1-Libro de recibo y entrega de tumo
dando la informacion detallada sobre la actividad desaroliada con cada uno 100% 2-Realizar asignaciones del recurso humano que se tiene a cargo 2-Formato de asignacion de actividades
de los pacientes.
RELACIONES INTERPERSONALES, TRABAJO EN EQUIPO, 1-Verificar 1a realizacion del protocoio de bienvenida a los pacientes a cargo 1-Lista de verificacion

COMUNICACION ASERTIVA, HUMANIZACION SERVICIO, NECESIDADES
DEL EQUIPO: 20. Atender las necesidades del equipo de trabajo. - 21.Velar|
por el wrecto desarrollo de aka‘.ladss del equipo de trabajo. -22 Explicar|
al paciente y/o familia. -
23.Respetar los derechos del pac:enla y cumplir el codigo de éuca de,
ia y todas las disposici legales perti que como
en el 4rea de la salud estan obligados, tanto en Servicios Ambulatorics, como
en Urgencias y Hospitalizacién.- 24. Tratar con respecto, imparcialidad y
reanm:laspefsonaswnquexsngareladbn pormzénﬂesuu!mczs
[Cumplir con las di i que sus adopten en
ejercicio de sus i atender los y i del jefe
ode las

100%

EPIDEMIOLOGIA, ASEPSIA Y BIOSEGURIDAD: 26. Aplicar los principios| 1-Cumplir con las normas segun ei manual de bioseguridad 1-Asignacion de desinfeccion
de técnica aséptica.- 27. Aplicar las normas universales de Bioseguridad, en el 2-Verificacion terminal fin de semana diario
manejo de fluidos corporales. -28. Cumplir con la presentacion del reglamento
de higiene y seguridad y con la ejecucion del programa de Salud Ocupacional,
ejecutando procedimientos seguros de trabajo segin su actividad a realizar en 100%
la Institucion. Asl como acogerse al programa de Salud Ocupacional
Institucional y a los planes de ememencaa y evacuacion del Hospital y a los)|

planes de i ia del area de
MANEJO, USO CUSTODIA DE RECURSOS FISICOS, INSUMOS, EQUIPOS 1-Supervisa diligenciamiento de registro de inventarios del servicio, custodia 1-Libro de inventario firmado por el profesional
E IDENTIFICACION: 29. Preservar el buen funcionamiento de los equipos y historias clinicas de los pacientes a curso

elementos del servicio, manteniendo con ellos el registro de mantenimiento. -
30. Revisar las necesidades del servicio y mantener los elementos adecuados.
31. Velar por la adecuada y racional utilizacién de los recursos de la
Institucién y demés equipos y elementos del Hospital que sean destinados|
para el limi de sus acti -32.Portar el Camet de|
la ms.mu:én durante la prestacion de servicio segun los pardmetros de la

-33. los bienes que se entregan para el desempefio|
de las funciones y registrando y controlando los formatos establecidos para
esta funcién.-34. Gestionar de acuerdo a los procedimientos establecidos los
cambios de ubicacion, trasiados, reintegros o pérdidas de los bienes bajo el
marco normativo.-35.Utilizar los bienes y recursos asignados para el empleo 2
su cargo o la informaci6n reservada en forma exclusiva para los fines que|
correspondan.

100%

CAPACITACION, EDUCACION CLINICA E INVESTIGACION| 1-Asislir a las itaci porla ion en el servicio 1-Formato de capacitacion
NTE: 35. Asistir a todas las capacitaciones programadas por la
institucion. 36, Identificar necesidades de capacitacion detrés de su grupo de| 100%
trabajo, promoviendo capacitaciones intemas en su érea. /

OBSERVACIONES: /

TOTAL A PAGAR (Nu I ): $2.777.880 (DOS MILLONES SETECIENTOS SETENTA Y SIETEMIL OCHOCIENTQS OCHENTA PESOS) micte

%/J < M g,ﬂ/ﬂw o

NOMBRE Y FIRMA DEL COI \TISTA: ELOISA MESA ESPINOSA NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:

CC51879126; LORENA A BERRIO

Nota: El informe para su aprobacion estara sujeto a la certificacion _de cumplimiento del contrato que expida el supervisor. v




V4

/

RAZON SOCIAL : 'ELOISA MESA ESPINOSA ’
IDENTIFICACION:_ii CC-51879126 o o
(COD.DEPENDENCAOSUCURSAL: 0
NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: |0
7FE&:I-|AT(;§\I_ERACION REPORTE: 2619-02-14 =
FECHA LIMITE DE PAGO: ] 2019-02-07 -
;éE)HA DE PAGO: 2019-02-12

ENTIDAD DE PAGO:

BANCO DE OCCIDENTE

PERIODO PENSION:

2019-01

PERIODO SALUD:

201901 /

NUMERO PLANILLA:

| 8655493871 /

REFERENCIA DE PAGO (PIN): 8661385475
TIPO DE PLANILLA: |
FONDO VALOR PAGAR
CODIGO NUMERO FONDO TOTAL
entibap | NIT NOMBRE AFILIADOS [SOLIDARIDAD| SUBSISTENC! rereses | | SN VALORFAGAR
EPS005 800251440 SANITAS 1 $0 $0 $ 800 $ 187.500 $ 188.300
25-14 900336004 COLPENSIONES 1 $0 $0 $1.000 $ 240.000 $241.000
14-11 890903790 ARL SURA 1 $0 $0 $200 $ 36.600 $ 36.800
Total a pagar $0 $0 $2.000 $464.100 $466.100
ipise, Mg
nfe X
"F'?")ilé.sé‘.é
FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES:  07/02/2019




